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L’        estat vegetatiu permanent és       una de les possibles evoluci-
ons del coma. El pacient que entra
en aquest estat està inconscient
permanentment, si bé fisiològica-
ment té cicles de son i vigília. No
té cap capacitat de relació amb
l’entorn. Passat un any, les possi-
bilitats de recuperació de la vida
cognitiva i de relació han de con-
siderar-se inexistents.
Deixem de banda en el nostre
estudi aquells casos, que no són
classificables com a estat vegetatiu
persistent o permanent, en els
quals el pacient conserva un cert
grau de consciència de sí mateix i
de l’entorn, com passa en els ano-
menats “estats de mínima consci-
ència”.
Si assistir impotent al sofriment
d’un ésser estimat és dolorós, què
es pot dir del sofriment innom-
brable, generat per qui necessita
totes les atencions i mai respon-
drà amb un gest o una mirada
plena de sentit? Què es pot dir
quan la menor esperança de vida
relacional es dissipa del tot?
Ens preguntem sobre el sentit
d’aquest sofriment (moral i espi-
ritual) generat pel pacient en EVP,
i sobre la licitud de deixar-lo mo-
rir o d’accelerar la seva mort.
Aquestes preguntes tenen una
especial rellevància des de que la
nutrició i la hidratació artificial
són possibles, constitueixen una
especialitat farmacològica i exi-
geixen una curosa vigilància del
malalt a qui se li administren. És
lícit deixar de tractar a un paci-
ent en EVP suprimint la hidrata-
ció i nutrició administrades arti-
ficialment a través de sonda
nasogàstrica o tub de gastrosto-
mia? Aquesta supressió, equival-
dria a una eutanàsia o respondria
al concepte de deixar morir al pa-
cient que és víctima d’una malaltia
fatal però que no és ni malalt ter-
minal ni moribund? La hidratació
i nutrició artificial són atencions
bàsiques que no poden negar-se a
un ésser humà, o més aviat són
tractaments mèdics que poden
interrompre’s quan resulten ine-
ficaços? El pacient en EVP, enca-
ra és una persona o és només un
sistema biològic de l’espècie hu-
mana quina vida merament biolò-
gica no té cap sentit?
Ens preguntem sobre el
 sentit d’aquest sofriment
(moral i espiritual) generat
pel pacient en EVP, i
sobre la licitud de
deixar-lo morir o
d’accelerar la seva mort.
Les discussions sobre aquests
problemes s’han multiplicat en
aquests darrers anys i les polèmi-
ques entre metges, moralistes i
juristes han estat apassionades als
Estats Units primer i de rebot a
Europa, tot i que en menor escala
per una menor ingerència de la
(passa a pàg. 3)
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       n tema tan humà com el de la mort ens obliga, quan tanquem aquest
      número de Bioètica & Debat, a aixecar la nostra veu contra la
barbarie i la freda irracionalitat que ha causat la pèrdua de gairebé dues-
centes vides humanes a la ciutat de Madrid.
Nosaltres, que en tot moment intentem reflexionar profundament
sobre la vida i la mort, des d’una perspectiva de l’ètica de la vida i, per
tant, cercant l’acostament de la raonabilitat al manteniment de la vida i
a l’acceptació de la mort en les millors condicions d’apaivagament del
dolor, ens sentim aquests dies especialment afectats per l’actuació de
fanàtics que pensen que la mort indiscriminada de tantes persones pot
aportar quelcom de positiu per a les seves aspiracions polítiques, socials
o religioses.
Malgrat això, però, no podem deixar de meditar i lamentar que respon-
sables governamentals d’importants països creguin també que la violèn-
cia reactiva o “preventiva” pot aportar eventuals solucions al tema del
terrorisme organitzat.
“No és això companys, no és això...” com diu el nostre cantautor Lluís
Llach, heu errat el camí i heu oblidat el crit de milions de persones que
moren de misèria sense cap possibilitat de ser atesos.
Des d’aquestes pàgines, hem de defensar i proclamar que l’únic camí
vers la PAU, que teòricament tots desitgem incloent aquells que defen-
sen la guerra amb les seves paraules i les seves obres, ès pot fer mitjançant
la conversió de l’home, com a ésser espiritual, racional i responsable dels
seus actes, juntament amb la Justícia social internacional o global i
l’estricte respecte als Drets Humans.
Ens cal confiar en un nou ordre internacional allunyat de prepotències
armamentístiques per assolir realment una pau duradora arreu.
No a la mort irracional!
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(ve de la pàg. 1)
llei en aquestes qüestions.
Gràcies a això, malgrat tot, s’ha
originat una abundant literatura
en la que totes les parts interessa-
des han intentat definir millor els
termes, afinar conceptes i delimi-
tar responsabilitats. Tot i que els
acords assolits no són molts, crec
que s’han clarificat els problemes
i les posicions. El debat té impor-
tància també per a nosaltres en
aquests moments en que la dis-
cussió sobre la legalització de l’eu-
tanàsia torna a revifar-se a tota
Europa.
La mentalitat sobre l’ètica d’in-
terrompre la nutrició i la hidrata-
ció artificials s’ha anat configu-
rant a través: 1) del principi hipo-
cràtic “primum non nocere”, 2) la
doctrina catòlica sobre els mit-
jans ordinaris (proporcionats) i
extraordinaris (desproporcio-
nats), 3) les declaracions d’equips
interdisciplinaris de reconeguda
autoritat, 4) les sentències de dife-
rents tribunals als Estats Units en
els casos on el conflicte de valors
entre les parts interessades ha es-
tat causa de litigi (Karen Ann
Quinlan, New Jersey, 1975; Joseph
Saikewicz, Massachusets, 1977;
Claire Conroy, New Jersey, 1985;
Nancy Beth Cruzan, Missouri
1983-1990), o a Gran Bretaña, cas
Tony Bland (1993).
Existeixen dues postures en
l’anàlisi de l’atenció al pacient en
EVP. Una considera que aquests
pacients són els més necessitats i
són com un paradigma de la de-
pendència humana als qui debem
atenció en nom de la solidaritat
humana. Una altra, la nostra, con-
sidera que el pacient en EVP està
irremissiblement inaccessible a
tota cura i que el millor és no
generar falses esperances. S’ha
d’explicar amb molta cura la rea-
litat als qui el cuiden i als famili-
ars, i suprimir la hidratació i la
nutrició artificials, tan aviat es tin-
gui la certesa diagnòstica i la famí-
lia estigui psicològicament prepa-
rada. No té cap sentit mantenir
tractament de suport a una vida
merament biològica. És millor
permetre que aquestes vides arri-
bin a la seva fi natural d’una mane-
ra digna.
No té cap sentit mantenir
tractament de suport a
una vida merament biològica.
És millor permetre que
aquestes vides arribin
 a la seva fi natural
d’una manera digna.
Retirar el suport que manté la
vida com la nutrició i la hidratació
artificials en el pacient en EVP no
significa “abandonar al pacient”.
Quan es retiren els mitjans de su-
port vital, continua l’obligació de
cuidar al pacient en el procés de
morir. El respecte per la dignitat
del pacient pot manifestar-se de
diferents maneres. Les atencions
ordinàries d’infermeria, les mesu-
res d’higiene i la presència de la
família continuaran expressant  el
nostre respecte per la dignitat de
l’ésser que s’està morint.
El principi hipocràtic “primum
non nocere” porta, en l’actualitat,
a la presa de postures vitalistes per
part d’un sector mèdic, que prac-
tica una medicina defensiva. Con-
tràriament, la posició de l’Esglé-
sia és la de considerar que la vida
biològica està subordinada a la
persona considerada en la seva
totalitat somàtico-psíquica i espi-
ritual. No obstant, la por a gene-
ralitzar i a estendre la pràctica de
suprimir tractaments de suport
vital a pacients depenents de l’en-
torn familiar i social com els
discapacitats psíquics, pacients
amb Alzheimer, etc., l’impedeix
considerar en aquests moments la
nutrició i la hidratació artificials
com a tractaments mèdics d’ús no
obligatori quan es mostren inefi-
caços o que no aporten cap bene-
fici al pacient.
La jurisprudència americana és
la més abundant i documentada
en relació a la supressió legal d’hi-
dratació i nutrició a pacients en
EVP. Els diferents Tribunals dels
Estats es mostren en desacord al
valorar les raons per interrompre
la nutrició i la hidratació artifici-
als. Malgrat això, el Tribunal Su-
prem dels Estats Units ho ha au-
toritzat quan existeix la prova cla-
ra i convincent de que la persona
que esdevé incapaç, hagués prefe-
rit la mort abans de quedar en
situació vegetativa.  Un problema
de fons en la jurisprudència ame-
ricana és el litigi entre els podero-
sos lobbys pro-life i pro-choice,
per mantenir o intentar canviar la
Constitució americana en el punt
que fa referència al respecte a la
vida i l’obligació de l’Estat a pro-
tegir-la (Esmena 14 de la Consti-
tució americana).
Les atencions ordinàries
d’infermeria,
les mesures d’higiene i
la presència de la família
continuaran expressant el
nostre respecte per
la dignitat de l’ésser
que s’està morint.
A tots els efectes, resulta reco-
manable la protecció jurídica de
les  voluntats anticipades o en pre-
visió d’una situació d’incapacitat
per a la presa de decisions. A  Cata-
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lunya aquesta protecció ve dona-
da per la Llei 21/2000 de 29 de
desembre, sobre els drets d’infor-
mació concernent la salut i l’auto-
nomia del pacient, i la documen-
tació clínica -DOGC núm. 3303 de
11.01.01- (veure Bioètica & Debat
núm. 24)-, i en l’àmbit de l’Estat
espanyol per la Ley 41/2002 de 14
de Noviembre, básica reguladora
de la autonomía del paciente y de
derechos y obligaciones en materia
de información y documentación
clínica (BOE núm. 274 de 15.11.02),
així com per les respectives nor-
matives autonòmiques promulga-
des sobre la qüestió.
FRANCESC ABEL, S.J.
PRESIDENT DE
L’INSTITUT BORJA DE BIOÈTICA
MEMBRE NUMERARI DE LA
“REIAL ACADÈMIA DE MEDICINA DE CATALUNYA”
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     n els darrers anys, els cons-
      tants avenços en el camp de
la biomedicina, i especialment en
l’àmbit de la medicina regenerati-
va, han fet sorgir un debat cientí-
fic i social sobre aquestes qüesti-
ons, que fins llavors ni tan sols es
plantejaven a la ciutadania. N’és
una bona mostra el ressò que tots
els mitjans de comunicació es va-
ren fer a mitjans de febrer sobre la
publicació dels treballs d’un grup
de científics coreans, que avança-
ven una mica més en el terreny del
clonatge terapèutic com a mitjà
per a l’obtenció de cèl.lules mare
embrionàries.
En aquest debat, una de les polè-
miques més intenses és la que està
generant la gran expectativa crea-
da a partir dels estudis que apun-
ten les grans possibilitats que
ofereixen les cèl·lules mare per a
la recerca en la curació de malal-
ties fins ara inguaribles, com al-
gunes degeneratives (Alzheimer,
Parkinson...) o la diabetis, entre
altres.
La dificultat, i principal font de
discrepància, es troba en el fet
que, segons sembla, els millors
resultats i més ràpids s’obtindrien
en la recerca amb cèl·lules mare
embrionàries, és a dir, obtingudes
a partir d’embrions. Hi ha també
altres fonts d’aquestes cèl.lules,
encara que amb una plasticitat in-
ferior, com serien les procedents
de la sang de cordó umbilical, o de
moll de l’òs, i fins i tot l’opció de
cèl.lules adultes (de la pell, p.e.).
Segons indiquen alguns estudis
publicats, hi ha possibilitat de que
aquestes cèl.lules es puguin re-
programar i orientar a altres línies
cel.lulars, encara que no a totes.
És evident que aquestes altres op-
cions han de ser potenciades i de-
dicar-hi esforços econòmics,
doncs estan exemptes de proble-
mes ètics, sempre que siguin res-
pectats com a principis bàsics de
la recerca biomèdica la informa-
ció i el consentiment informat dels
subjectes implicats.
La dificultat es troba en
el fet  que, segons sembla,
els millors resultats i
més ràpids s’obtindrien en
la recerca amb cèl·lules
mare embrionàries, és a dir,
obtingudes a
partir d’embrions.
Ara bé, la qüestió polèmica és
precisament si podem considerar
lícit utilitzar per recerca cèl.lules
procedents d’embrions, tenint en
compte els beneficis que sembla que
se’n poden derivar pel coneixement
de certes malalties i la seva possible
curació, sobretot quan entrem a
valorar d’on les extraurem.
Les fonts de cèl.lules embrionà-
ries poden ser:
☛ Les cèl.lules procedents de
fetus avortats.
Entenem que aquestes no plan-
tegen dificultats ètiques, sempre
que aquests avortaments siguin
espontanis i no provocats amb
aquesta finalitat. Tot i així, és difí-
cil que es puguin aprofitar ja que
probablement molts dels fetus
avortats són patològics –tenen al-
guna malaltia- i alhora queden
malmesos pel mateix procés agres-
siu de l’avortament.
☛ Els embrions sobrers de tec-
nologies de reproducció assistida.
Aquests embrions, que han estat
ja apartats de tot projecte parental
per part dels seus progenitors,  no
tenen altre destí que, o bé la seva
donació a altres parelles per re-
producció, o bé la destrucció, o bé
destinar-los a una finalitat en be-
nefici de la humanitat, ni que sigui
a través de la recerca i dels resul-
tats que d’aquesta se’n puguin de-
rivar. Ara bé, caldria comptar,
sempre que sigui possible, amb el
vist-i-plau dels titulars d’aquests
embrions, i en darrer terme hauria
de ser respectada també la volun-
tat dels seus progenitors de que es
Sobre la problemàtica de la
investigació amb cèl·lules mare
Científics coreans obtenen per clonatge
30 embrions humans
    Investigadors sud-coreans van anunciar ahir un doble avenç
científic, tan esperançador com controvertit: per una part, han
aconseguit 30 embrions després de clonar cèl·lules de donants
voluntàries; per una altra, dels embrions clonats se n’han extret
cèl·lules mare susceptibles de ser cultivades i utilitzades per a
futurs autotrasplantaments.
El Periódico de Catalunya, 13 de febrer de 2004
més en l là  de  la  not í c ia
E
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vulguin descongelar i deixar mo-
rir sense més.
☛ Els embrions que es crein en
el laboratori mitjançant la tèc-
nica de clonatge –experiment que
han dut a terme els científics co-
reans amb més èxit que en in-
tents anteriors-.
És a dir, embrions creats a partir
de cèl.lules adultes i òvuls hu-
mans, que segons sembla tot indi-
ca que comportarien l’avantatge
de que els cultius de cèl.lules que
se’n generessin serien plenament
compatibles amb l’individu del
qual procedeix la cèl.lula adulta,
fent possible un implant de
cèl.lules sense rebuig. És l’anome-
nat “clonatge terapèutic”.
 L’aplicació d’aquesta tècnica
ens planteja seriosos dubtes
de si realment
el que n’obtenim
són “embrions humans”...
i si els hem de considerar
igualment dignes
de protecció.
L’aplicació d’aquesta tècnica ens
planteja seriosos dubtes de si real-
ment el que n’obtenim són “em-
brions humans”, si implantats
podrien donar lloc a un ésser humà
complet, i per tant si els hem de
considerar dignes de protecció
igual que els embrions generats
per fusió d’òvul i espermatozou.
Cal tenir present que teòricament
aquest mateix resultat, si se supe-
ressin els problemes immunolò-
gics, es podria arribar a obtenir
combinant la informació genètica
d’una cèl.lula adulta humana i un
òvul procedent d’una ximpanzé...
també consideraríem “humans” i
dignes de protecció aquests em-
brions?.
☛ Els embrions que es generin
expressament al laboratori per a
destinar-los a recerca i procedei-
xin de la fusió de l’òvul i l’esper-
matozou.
Entenem que aquesta darrera
opció, que probablement és la que
preferirien els científics ja que és
la més simple de dur a terme i que
possibilitaria la constant creació
de material per recerca sense grans
dificultats tècniques, és la més
reprobable des d’un punt de vista
ètic ja que suposa la creació d’em-
brions humans, -que podrien do-
nar lloc tots ells a individus com-
plets si se’ls transferís a un úter -,
per a destruir-los. Considerar lí-
cita aquesta pràctica implicaria
entrar en una dinàmica de banalit-
zació del procés reproductiu hu-
mà, passant a considerar els embri-
ons com a “simple mercaderia”,
susceptible d’apropiació i utilitza-
ció, privant-los de tot valor.
Així doncs, creiem que cal fer ma-
tisos doncs no es poden posar al
mateix nivell i atorgar la mateixa
valoració ètica i moral a unes i altres
fonts d’obtenció de cèl.lules mare
embrionàries, ja que estaríem fent
un reduccionisme impositiu.
Considerar lícita aquesta
pràctica, però, implicaria
entrar en una dinàmica de
banalització del procés
reproductiu humà, passant a
considerar als embrions com a
“simple mercaderia”,
susceptible d’apropiació
i utilització.
Cal tenir en compte, també, un
altre factor que en tot això juga un
paper fonamental. Darrera de tots
els grups d’investigació s’hi ama-
guen interessos crematístics de
grans multinacionals que volen ser
les primeres a descobrir quelcom
que els possibiliti fer-ne una pa-
tent amb grans guanys econòmics,
rescabalant-se així de la inversió
feta. Per la seva part, en els cientí-
fics, més enllà del seu interès pur
per la recerca, hi ha també un
afany legítim de renom i reconei-
xement en el seu camp, que junta-
ment amb l’interès comercial
d’aquells que paguen pels seus tre-
balls de recerca, els converteixen
en un element gens neutre en el
posicionament sobre aquests te-
mes.
Darrera de tots els grups
d’investigació s’hi amaguen
interessos crematístics
de grans multinacionals
que volen ser les primeres
a descobrir quelcom que
els possibiliti fer-ne
una patent amb grans
guanys econòmics.
Per tot plegat, creiem que cal
mirar amb optimisme aquestes lí-
nies de recerca però alhora ser
molt prudents abans de donar una
excessiva credibilitat als avenços
que promet la ciència, no generar
falses expectatives a la ciutadania
sobre els resultats d’aquesta re-
cerca a curt termini, i anar amb
cautela alhora de fer lleis permis-
sives que, d’altra banda, no vagin
acompanyades de suficients ele-
ments de control eficaç d’aques-
tes tècniques, per evitar la seva
utilització generalitzada i per al-
tres finalitats que les inicialment
preteses .
NÚRIA TERRIBAS
JURISTA
DIRECTORA DE L’IBB
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L’Acadèmia Americana de
Neurologia definint l’estat ve-
getatiu permanent, afirma que
la pèrdua de capacitat cognitiva
pot qualificar-se amb certesa
com a irreversible, després d’un
període que oscil·la d’un a tres
mesos en els casos d’hipòxia ce-
rebral, i declara rotundament
que la decisió de suspendre el
subministrament artificial d’hi-
dratació i alimentació ha d’estar
subjecte a les mateixes normes
ètico-jurídiques que altres for-
mes de tractament de suport vi-
tal.
PRIMER
L’estat vegetatiu persistent és una
forma d’inconsciència permanent,
amb els ulls oberts, en el que el
pacient està despert amb cicles fi-
siològics de son i vigília, sense que
de cap manera s’adoni de sí mateix
ni del seu entorn. Estar despert però
inconscient és neurològicament el
resultat del funcionament del tronc
encefàlic i la pèrdua total de funció
del còrtex cerebral.
☛ No es dóna cap acció o com-
portament voluntari. Les funci-
ons primàries reflexes i vegetati-
ves que poden donar-se, o estan
subjectes al control del tronc en-
cefàlic o són tan elementals que
no necessiten cap regulació cere-
bral.
Encara que el pacient en estat
vegetatiu persistent generalment
pot respirar, el tronc encefàlic està
intacte, l’habilitat de mastegar i
empassar normalment es perd, ja
que aquestes funcions són volun-
tàries, i requereixen hemisferis
cerebrals intactes.
☛ La primera base pel diagnòs-
tic d’estat vegetatiu persistent és
l’observació clínica, curosa i per-
llongada, del pacient, recolzada
per estudis de laboratori. Els paci-
ents en estat vegetatiu persistent
no donaran cap resposta que im-
pliqui un comportament al llarg
d’un període extens de temps. El
diagnòstic d’inconsciència persis-
tent pot fer-se amb un grau molt
alt de certesa mèdica en casos
d’encefalopatia hipòxico-isquè-
mica, després d’un període que
oscil·la entre un i tres mesos.
☛ Pacients en estat vegetatiu per-
sistent poden sobreviure per es-
pais de temps prolongats (super-
vivència prolongada) mentre con-
tinua el subministrament artifici-
al de nutrició i fluids. Aquests
pacients no són malalts terminals.
☛ Pacients en estat vegetatiu per-
sistent no poden sentir dolor ni
patiment. Dolor i patiment són
atributs de la consciència que re-
quereixen el funcionament corti-
cal cerebral, i els pacients en estat
d’inconsciència persistent i com-
pleta no poden experimentar
aquests símptomes.
Hi ha vàries bases independents
per a la conclusió neurològica de
què els pacients en estat vegetatiu
persistent no experimenten ni
dolor ni patiment.
En primer lloc, l’experiència clí-
nica directa amb aquests pacients
Posició de l’Acadèmia Americana
 de Neurologia sobre l’EVP (*)
demostra que no existeix cap indi-
cació, en la seva conducta, de que
tinguin consciència de dolor o
patiment.
En segon lloc, l’examen efectuat
després de la mort de tots els paci-
ents en estat vegetatiu persistent
estudiats fins ara, revela un acla-
parador deteriorament bilateral en
els hemisferis cerebrals fins a un
grau incompatible amb l’estat
conscient o amb la capacitat d’ex-
perimentar dolor o patiment.
En tercer lloc, dades recents, ad-
quirides utilitzant la tomografia
d’emissió de positrons, indiquen
que el coeficient de metabolisme
de la glucosa en el còrtex cerebral
és molt reduït en pacients en estat
vegetatiu persistent, en grau in-
compatible amb  l’estat conscient.
SEGON
El subministrament artificial de
nutrició i hidratació és una forma
de tractament mèdic que pot ser
interromput d’acord amb els prin-
cipis i pràctiques que regeixen la
interrupció i la suspensió dels de-
més mòduls de tractament mèdic.
☛ L’Acadèmia reconeix que la
decisió de suspendre el subminis-
trament artificial de fluid i nutri-
ció pot tenir un significat simbò-
lic i emocional per les parts inte-
ressades i per a la societat. No
obstant això, la decisió de suspen-
dre aquesta classe de tractament
s’hauria de prendre de la mateixa
manera que es prenen altres deci-
sions mèdiques, basades en una
avaluació curosa del diagnòstic i
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pronòstic del pacient, els benefi-
cis esperats i les càrregues del trac-
tament, i les preferències que han
manifestat el pacient i la família.
☛ El subministrament artificial
d’alimentació i hidratació és anà-
leg a les altres formes de tracta-
ment de suport vital, com l’ús d’un
respirador. Quan un pacient es
troba en estat inconscient, un res-
pirador i un aparell per adminis-
trar artificialment la nutrició ser-
veixen per a sostenir o reemplaçar
les funcions normals del cos que
es troben anulades.
☛ El subministrament de fluids
i nutrició per gastrostomia és més
un procediment mèdic que un
procediment per la cura bàsica del
pacient, per diverses raons:
❐ En primer lloc, l’opció
d’escollir aquest mètode d’admi-
nistració de fluids i nutrients re-
quereix un judici mèdic acurat
sobre les avantatges i desavantat-
ges relatives a aquest tractament.
En segon lloc, l’alimentació per
gastrostomia suposa crear un es-
toma en la paret abdominal, que
sens dubte, és un procediment qui-
rúrgic. En tercer lloc, una vegada
s’ha col·locat el tub  d’alimenta-
ció en el lloc adequat, aquest ha
de ser controlat acuradament per
metges i per personal sanitari que
treballi sota la direcció dels met-
ges, amb la finalitat d’assegurar
que no es presentin complicaci-
ons. En quart lloc, el judici d’un
metge és necessari per a vigilar la
tolerància del pacient a qualse-
vol resposta als nutrients que es
proporcionin a través del tub
d’alimentació.
❐ El fet que l’administra-
ció de nutrients per gastrostomia
sigui per sí mateixa un procedi-
ment relativament simple, i el fet
que no requereixi un equip mecà-
nic sofisticat, no significa que no
sigui un procediment mèdic. Cer-
tes formes de tractament mèdic,
incloent, per exemple, la quimio-
teràpia o els tractaments d’insulina,
impliquen en si mateixos l’auto-
administració per part del pacient
dels fàrmacs prescrits. No obs-
tant, aquests tractaments són cla-
rament mèdics i la seva iniciació i
control requereixen una atenció
mèdica acurada.
☛ En la tasca de cuidar a malalts
moribunds, els metges han de va-
lorar el nivell de tractament mè-
dic que es requereix segons les
circumstàncies pròpies de cada
cas:
❐ El reconeixement del
dret del pacient a l’autodetermi-
nació és central en els principis
mèdics, ètics i legals rellevants per
a les decisions sobre el tractament
mèdic a aplicar.
❐ Juntament amb el res-
pecte al dret del pacient a l’auto-
determinació, el metge també ha
d’intentar millorar el benestar del
pacient, sigui paliant el seu pati-
ment o ordenant o canviant per
complet el procés patològic. Si el
tractament mèdic no aconsegueix
proporcionar benestar al pacient,
no hi ha cap obligació ètica d’apli-
car-lo.
❐ Els tractaments que no
proporcionin cap benefici al paci-
ent o a la família han de ser inter-
romputs. El tractament mèdic que
ofereix certa esperança de millora
ha de ser distingit del tractament
que simplement prolongui o sus-
pengui el procés de mort i no ofe-
reix cap millora. El tractament
mèdic, incloent el subministra-
ment mèdic de la nutrició i hidra-
tació artificial, no proporciona cap
benefici als malalts en estat vege-
tatiu persistent, una vegada s’ha
establert el diagnòstic amb un grau
de certesa mèdica elevada.
TERCER
Quan s’ha diagnosticat amb cer-
tesa que un pacient es troba en
estat vegetatiu persistent, i quan
és evident que el pacient no desit-
jaria més tractament mèdic, i que
la família està d’acord amb ell, pot
deixar-se de banda la continuació
del tractament, incloent el submi-
nistrament de nutrició i hidratació.
☛ L’Acadèmia creu que aquest
criteri és coherent amb els princi-
pis mèdics, ètics i legals que pre-
valen, i coherent amb la resolució
formal adoptada el 15 de març de
1986 pel Council on Ethical and
Judicial Affairs de la American
Medical Association anomenada
Withholding or Withdrawing Life-
Prolonging Medical Treatment
(Suspensió o interrupció de tracta-
ment mèdic de suport vital).
☛Aquesta posició és també co-
herent amb el recolzament de la
comunitat mèdica del principi se-
gons el qual els pacients en estat
vegetatiu persistent no han de ser
mantinguts indefinidament mit-
jançant  tractament mèdic.
Mentre les opinions morals i èti-
ques dels professionals que tenen
cura de la salut mereixen ser consi-
derades, són, en general, secundàri-
es al dret continuat del pacient i de
la família d’acceptar o rebutjar el
tractament de suport vital.
☛ Quan el metge responsable
del pacient no està d’acord amb la
decisió de rebuig al tractament
b&d
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el pronòstic del pacient és incert, i
permetre la suspensió del tracta-
ment més endavant, quan la con-
dició del pacient exclou tota espe-
rança.
☛ Es requereix un cert  temps
abans que sigui possible formu-
lar, amb un alt nivell de certesa
mèdica, el diagnòstic d’estat vege-
tatiu. Mentre l’estat d’inconscièn-
cia completa del pacient no es pro-
longui suficientment en el temps
-com a regla general d’un a tres
mesos– no es pot considerar amb
certesa com a estat permanent. Du-
rant el període inicial d’estudi i
avaluació, és convenient adminis-
trar tractament mèdic agressiu per
a mantenir al pacient.
Fins i tot quan als professionals
de la medicina els pugui semblar
amb claredat que un pacient no
recuperarà mai més la conscièn-
cia, pot passar bastant temps abans
que les persones més properes al
pacient acceptin aquest pronòstic.
Una vegada ha transcorregut el
temps suficient per assolir aques-
ta mentalització, la família pot es-
tar disposada a posar fi a qualse-
vol dels tractaments de suport vi-
tal, si se li planteja de forma ade-
quada i respectuosa.
☛ L’opinió, segons la qual hi ha
una distinció capital, mèdica o èti-
ca, entre la interrupció i la suspen-
sió del tractament mèdic és con-
trària al sentit comú i a la bona
pràctica mèdica, i és contrària tam-
bé als principis mèdics, ètics i le-
gals comunament acceptats.
☛ Donant per suposada la im-
portància d’un període adequat
de prova per a l’observació i terà-
pia en el cas de pacients en estat
inconscient, un membre de la fa-
mèdic, com la nutrició i hidratació
artificials, i creu que aquesta for-
ma de procedir és moralment
reprobable, en circumstàncies nor-
mals no se l’hauria de forçar a obrar
contra la seva consciència o contra
la seva manera de comprendre els
criteris mèdics prevalents.
En aquestes situacions, s’hauria
de procurar llimar diferències, in-
cloent la comunicació adequada
entre les parts implicades, i reme-
tre la discussió del cas  a un comitè
d’ètica assistencial, sempre que si-
gui possible.
Si no es pot arribar a un consens
i sembla que les diferències d’opi-
nió són irreconciliables, el metge
responsable del pacient té l’obli-
gació de comunicar a la família el
fet, a fi que el pacient pugui ser
confiat a l’atenció d’un altre met-
ge en el mateix espai o en un altre
on es pugui procedir a la suspen-
sió del tractament.
☛ L’Acadèmia exhorta als pro-
fessionals de la salut a establir ma-
neres de procedir internes per a
l’assessorament, com comitès
d’ètica i altres mitjans, que propo-
sin un protocol a seguir en els
casos on hi hagi diferències apa-
rentment irreconciliables. Al maig
de 1985, l’Acadèmia va donar el
seu recolzament formal a la crea-
ció voluntària de comitès d’ètica
institucionals multidisciplinars
perquè treballin en la formació i
aprenentatge per a l’enfocament i
discussió dels dilemes ètics que es
plantejen en les institucions
d’atenció sanitària.
QUART
Constitueix bona pràctica mèdi-
ca iniciar el subministrament arti-
ficial de fluids i alimentació quan
mília o altre representant ha de
tenir la facultat d’autoritzar la re-
tirada de la nutrició artificial, mal-
grat haver donat el consentiment
inicial. Cal tenir present que el
consentiment inicial s’havia ator-
gat per un tractament necessari en
aquell moment, abans que el met-
ge responsable del pacient deter-
minés el seu estat irreversible, i
aquest fós comprès per la família.
(*)AMERICAN ACADEMY
OF NEUROLOGY
(APROVAT PEL CONSELL EXECUTIU DE
21 D’ABRIL DE 1988
CINCINNATI, OHIO)
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    orma part de la cultura gene-
     ral que una lesió cranial a con-
seqüència d’un traumatisme seri-
ós, pot deixar a la persona en estat
de coma, és a dir, amb un quadre
clínic greu, caracteritzat per la
pèrdua de la consciència, de la
motilitat voluntària i de la sensi-
bilitat, absència d’activitat verbal,
de resposta a ordres i estímuls,
impossibilitat d’obrir els ulls, con-
servant, no obstant, la respiració,
la circulació de la sang i la diüresi.
El pacient no té
consciència de sí mateix
ni del seu entorn.
És incapaç de rebre
o transmetre informació,
i capaç de presentar
 cicles rítmics de vigília i son.
També és conegut el fet que
aquestes funcions poden recupe-
rar-se totalment o parcial després
d’un temps variable, gràcies a la
tecnologia de les unitats de cures
intensives, tot i que fins època
molt recent, el més probable era
que es produís la mort del pacient.
Afortunadament avui dia, molts
pacients es recuperen d’un coma,
altres conserven la vida, però, se-
gons el tipus de lesions i el temps
de permanència en aquest estat,
queden lesions residuals a les que
haurà de fer front el pacient, aju-
dat per l’entorn professional sani-
tari i familiar.
Hi ha un reduït percentatge de
pacients que evolucionen cap a
l’anomenat estat vegetatiu persis-
tent (EVPs), que pot arribar a ser
permanent (EVP), de manera ir-
Secció sagital del crani i del conducte ra-
quidi per demostrar els components de l’eix
neural.
La medul·la espinal (M.e.) continua amb el
tronc encefàlic (T.e.), constituït pel bulb ra-
quidi (B.r.), la protuberància (P.) i els pedun-
cles cerebrals. El tronc encefàlic continua amb
el cervell. En l’esquema es veu l’hemisferi
cerebral (H.C.) dret. Darrera del quart ventri-
cle (C.V.) es troba el cerebel (C.).
(Figura obtinguda de “El sistema nerviós
central. Morfologia. Estructura i funcions”.
GÓMEZ BOSQUE i  Cols.).
reversible, amb pèrdua de les
funcions cognitives i de relació.
La característica primordial
d’aquesta síndrome clínica, des-
crita l’any 1972 pels metges inten-
sivistes Jennet i Plum (1), és l’estat
de vigília sense consciència “wake-
fulness without awareness”. El pa-
cient per tant no té consciència de
sí mateix ni del seu entorn. És
incapaç de rebre o transmetre in-
formació, i capaç de presentar
cicles rítmics de vigília i son.
En aquests malalts s’han perdut
les funcions superiors cerebrals,
és a dir, de l’escorça cerebral (he-
misferis cerebrals), si bé es
mantenen de manera completa o
parcial les funcions subjectes al
control del tronc encefàlic que no
necessiten cap regulació cerebral.
(Vegi’s en el dibuix adjunt el tronc
encefàlic).
El diagnòstic fonamentalment es
basa en criteris d’exploració clíni-
ca.
L’existència d’aquest tipus de
pacients crea una problemàtica,
desconeguda en dècades anteri-
ors, sobre les possibilitats tera-
pèutiques (pràcticament nul·les) i
la conducta assistencial èticament
correcta.
Cada vegada hi ha menys dubtes
des del punt de vista del diagnòs-
tic i del pronòstic. Tot i que no
existeix cap prova, test o explora-
ció que permeti un diagnòstic de
certesa absoluta, es pot conèixer
millor l’evolució més probable
dels estats vegetatius, en gene-
ral, i d’un individu concret, en
particular.
L’existència d’aquest
tipus de pacients crea
una problemàtica  sobre
les possibilitats terapèutiques
(pràcticament nul·les)
i la conducta assistencial
èticament correcta.
En els darrers sis o set anys, entre
els estats vegetatius persistent i
permanent, s’ha descrit el deno-
minat estat “Mínimament Cons-
cient” o de “Mínima Conscièn-
cia”. (2)
Diagnòstic de l’estat vegetatiu:
aspectes clínics i ètics
F
ciènc ia  i  v ida
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Estat Vegetatiu
Persistent  (EVPs)
Per a definir l’estat vegetatiu cal
que es compleixin set criteris clí-
nics, que han estat sistematitzats
per l’Acadèmia Americana de
Neurologia (3,4,5):
1.- Absència de consciència de si
mateix o de l’entorn i incapacitat
per a interactuar amb els altres.
2.- La resposta a estímuls visu-
als, auditius i dolorosos no posse-
eix caràcter reproduïble, propòsit
o conducta voluntària.
3.- Absència total de llenguatge
expressiu o comprensiu.
4.-Estat de vigília intermitent
manifestat per l’existència de rit-
me de son i vigília.
5.-Preservació de l’activitat hipo-
talàmica i de tronc-encèfal que
permeti sobreviure amb atenció
mèdica.
6.-Incontinència d’esfínters.
7.- Variable preservació de refle-
xes en nervis cranials i espinals
(pupil·les i reflexos oculocefàlics,
corneal, vestibulocular, nauseós i
espinal).
L’estat vegetatiu
pot ser el resultat final de
qualsevol agressió aguda o
procés crònic
que danyi greument
els hemisferis cerebrals.
És difícil observar tots aquests
criteris en el nadó i en el lactant, ja
que alguns, com la valoració de la
comprensió del llenguatge o el
control d’esfínters, no es poden
analitzar perquè encara no han es-
tat adquirits i, altres , com la valo-
ració de l’estat de vigília intermi-
tent, per la dificultat que pot
suposar la seva anàlisi, ja que en el
nen petit és normal que passi dor-
mint gran part del dia, al presentar
un ritme polirrítmic. Malgrat això,
es pot realitzar el diagnòstic mit-
jançant la constatació dels altres
criteris. A partir dels tres mesos
d’edat  el diagnòstic d’EV es pot
realitzar amb un alt grau de certe-
sa. (6)
L’Estat vegetatiu persistent és el
que es manté després d’un mes de
la lesió neurològica traumàtica o
no traumàtica. (3)
Estat Vegetatiu
Permanent  (EVP)
Correspon a la cronicitat de l’es-
tadi anterior i pot ser diagnosticat
de no reversible, amb un alt grau
de certesa clínica, transcorreguts
tres mesos en aquesta situació,
després d’una lesió no traumàtica,
o bé un any després de la lesió
traumàtica.
Estat de Mínima
Consciència (EMC)
Condició neurològica amb greu
alteració de la consciència, amb
mínima però definida evidència
de conducta pròpia o percepció de
l’entorn que es pot demostrar.
(2,3,4,7). Són pacients que han evo-
lucionat des del coma o estat vege-
tatiu cap a la recuperació d’algu-
nes funcions neurològiques amb
diverses respostes, però pobres a
l’estimulació.
Criteris diagnòstics de l’EMC:
1.- El pacient és capaç d’obeir
ordres simples.
2.- Respon afirmativament o ne-
gativa, aparentment amb sentit, a
una estimulació verbal.
3.- La conducta inclou movi-
ments intencionats, o conductes
afectives en relació amb estímuls
de l’entorn i no com activitat re-
flexa:
✓ Rialla o plor enfront a
un estímul auditiu o visual amb
significat emocional.
✓ Vocalització o gesticu-
lació en resposta directa a pregun-
tes realitzades.
✓ Intent de tocar un ob-
jecte amb clara relació entre la
posició de l’objecte i la direcció
del moviment.
4.- Seguiment o fixació de la mi-
rada com a resposta al moviment
de l’objecte.
Etiologia
L’estat vegetatiu pot ser el resul-
tat final de qualsevol agressió agu-
da o procés crònic que malmeti
greument els hemisferis cerebrals.
Les causes agudes més freqüents
són els traumatismes cranials i les
lesions que es produeixen després
d’una aturada cardio-respiratòria
que deixen sense oxigenació les
estructures cerebrals sense arri-
bar a produir la mort. Es poden
produir també, en la fase terminal
d’alguns trastorns degeneratius
cerebrals, com per exemple la ma-
laltia d’Alzheimer en l’adult, mal-
formacions greus del sistema ner-
viós central en el nadó, o diverses
malalties metabòliques en el nen
petit.
Diagnòstic diferencial
Existeixen altres alteracions que
es poden generar després d’una
greu lesió cerebral i que s’han de
distingir de l’estat vegetatiu per-
sistent.
Coma: És un estat d’inconscièn-
cia en el que els ulls estan tancats
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i no hi ha cicles de son i vigília.
Habitualment és transitori, però
una de les seves possibles evoluci-
ons és l’estat vegetatiu.
Síndrome “locked-in” (tancat en
si mateix, o del captiveri). Es pro-
dueix al lesionar-se el tronc encefà-
lic alterant-se el control voluntari
però estant preservada l’activació i
el contingut de la consciència. Els
pacients en aquesta situació po-
den comunicar-se utilitzant mo-
viments dels ulls o de les parpe-
lles, però són incapaços de moure’s
o de parlar.
Mort Cerebral: En la mort cere-
bral han deixat d’existir de mane-
ra irreversible les funcions del
còrtex i del tronc cerebral. Poc
temps després de confirmar-se
aquesta situació (hores-dies), i fins
i tot mantenint un tractament de
suport vital en cures intensives,
sobrevindrà l’aturada cardíaca.
Pronòstic de l’Estat
Vegetatiu Permanent (EVP)
L’EVP ha d’estar ben diagnosti-
cat, condició indispensable per a
poder establir un pronòstic de
possible recuperació, encara que
excepcional.
De cada cent casos, un 52% re-
cuperarà la consciència abans d’un
any, un 28% amb una incapacitat
severa, un 17% amb una incapaci-
tat moderada i un 7% amb una
bona recuperació.(8) D’aquest úl-
tim percentatge, amb bona recu-
peració, ja comencen a donar sig-
nes de la mateixa als 3 mesos de
l’accident causant de la  lesió. Del
grup total de pacients amb EVP
només un 0,5% tindrà una bona
recuperació entre els 6 i 12 mesos
després de l’accident.(8)
Encara que no hi ha estudis rigo-
rosos d’assaigs clínics en aquest
terreny podem trobar resultats fi-
ables mitjançant l’anàlisi de llar-
gues sèries de nens i adults amb
EVP traumàtic i no traumàtic, amb
diferents evolucions als 3, 6, 12
mesos del primer diagnòstic (9).
La possibilitat de recuperació des-
prés dels 12 mesos d’un accident
traumàtic, o després de 3 si la
causa fou d’origen no traumàtic,
sembla inexistent. (8,9) L’esperan-
ça de vida per a un pacient en EVP
establert, i per sobre d’aquestes
dades, està entre els 2 i 5 anys. Més
enllà dels 10 anys la supervivència
és molt poc habitual (9).
Tractament de
l’Estat Vegetatiu
Permanent (EVP)
Fins ara, no existeix cap tracta-
ment actiu específic que hagi de-
mostrat, de forma concloent, un
augment en la probabilitat de re-
cuperació de la consciència en  un
estat vegetatiu.
En aquestes condicions
la persona no voldria
perllongar la seva vida
pel fet de semblar
humanament sense sentit,
per resultar indigna per a
l’existència humana,
per ser molesta i onerosa
per a si mateixa
i per a la familia.
El tractament general del pacient
en EVP inclou les mesures de re-
habilitació, fisioteràpia, farmaco-
teràpia i la nutrició i hidratació.
El pacient en EVP no pot alimen-
tar-se ni hidratar-se per si mateix,
requereix alimentació parenteral,
per sonda o per gastrostomia.
Els procediments d’alimentació i
hidratació impliquen riscos i com-
plicacions, incloent el risc per la
vida, i en pacients que ho percebin
(estats de mínima resposta neuro-
lògica), dolor i incomoditat.(10)
Les complicacions més habitu-
als són: bronco-aspiració, perfo-
ració gàstrica, taponament de la
sonda, dèficit de nutrients i tras-
torns hidroelectrolítics.
Fins ara, no existeix
captractament actiu específic
que hagi demostrat,
de manera concloent,
un augment en la
probabilitat de recuperació
de la consciència
en un estat vegetatiu.
Aquests procediments estarien
contraindicats en malalties diges-
tives que cursen amb mala absor-
ció o mala digestió, quan el tras-
torn és irreversible i el pacient o la
família sol·licita la interrupció del
tractament, quan els desavantat-
ges siguin desproporcionats res-
pecte als beneficis, com passa en
pacients en situació de malaltia
terminal, o quan el pacient el per-
cep com a dolor o afecti a la seva
dignitat i espai personal.
Una de les creences que més
justifiquen un suport nutricional
en pacients incapaços és que l’ús
de sonda nasogàstrica pot pre-
venir la pneumònia per aspira-
ció o l’aparició d’úlceres de pres-
sió millorant l’estat nutricional,
però no hi ha estudis concloents
que assegurin aquestes afirma-
cions.(11) Poden augmentar la
quantitat de vida, si bé sovint
amb un empitjorament de la seva
qualitat i un augment en el nom-
bre i la intensitat de les com-
plicacions.(10)
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Alguns posicionaments
d’estaments oficials
L’Acadèmia Americana de Neu-
rologia (11) declara que el submi-
nistrament artificial de nutrició i
hidratació és una forma de tracta-
ment mèdic que pot ser interrom-
put d’acord amb els principis i pràc-
tiques que regeixen la interrupció i
la suspensió de totes les altres for-
mes de tractament mèdic.
La American Medical Association
-Council on Ethical and Judicial
Affairs- (12) estableix que en els
EVP: “Fins i tot si la mort no és
imminent però hi ha inconscièn-
cia més enllà de tot dubte i amb
totes les previsions  adequades per
a confirmar la precisió del diag-
nòstic, no va en contra de l’ètica
interrompre tots els tractaments
que prolonguin la vida”.
La Cambra dels Lords del Reg-
ne Unit va considerar, a propòsit
del cas Tony Bland l’any 1993
(13), que la nutrició i hidratació
artificials constituïen un tracta-
ment mèdic i que si el pacient no
era conscient de si mateix ni de
l’entorn, era lícit interrompre’l.
Durant l’octubre de 1998 la Cort
Suprema va aprovar la supressió
del tractament mèdic actiu esmen-
tat en 18 pacients. Ara bé, el diag-
nòstic d’absència total de consci-
ència ha de ser segur, essent
acceptat com a situació irreversi-
ble si han passat més de 12 mesos
en aquesta situació. A Anglaterra
i Gales existeix una normativa le-
gal que s’ha de complir estric-
tament per a la supressió d’aquest
tractament de suport vital. (13)
El Grup de Bioètica i Neurolo-
gia de la Societat Italiana de Neu-
rologia (14) considera que en el
pacient amb EVP, l’administració
d’aliment i aigua es fa com a com-
post químic i mitjançant una via
artificial, per la qual cosa es consi-
dera un tractament mèdic.
En les seves conclusions i reco-
manacions expressa:
✓ Respecte a la voluntat
de l’interessat en quant a la salva-
guarda del seu cos, salut i vida.
✓ Respecte per la volun-
tat expressada prèviament a l’estat
vegetatiu, que pot constatar-se
mitjançant testimoni o en docu-
ment.
✓ Necessitat de nomenar
un representant legal si no es coneix
la voluntat del pacient en EVP.
✓ La naturalesa de tracta-
ment mèdic de la hidratació i la
nutrició de l’individu en EVP.
✓ Distingir entre l’EVP i
la mort cerebral.
Recomana:
☛ Que es diagnostiqui l’EVP
per una comissió o comitè d’ex-
perts basant-se en una observació
prolongada, durant el temps ne-
cessari, i d’acord amb els estàn-
dards científics reconeguts.
☛ Que la nutrició i hidratació es
retirin una vegada establerta per la
comissió la irreversibilitat certa.
☛ La proposta de retirada d’hi-
dratació i nutrició en l’EVP ha de
comptar amb el parer del comitè
d’ètica prèviament expressat.
☛ Ha de ser respectada l’auto-
rització del tutor, segons la llei, en
casos d’administració extraordi-
nària.
L’EVP és un exemple de condició
severa i debilitant, però no termi-
nal, com pot ser una fase terminal
d’encefalopatia d’Alzheimer. En
aquestes condicions la persona no
voldria, en general, perllongar la
seva vida pel fet de semblar aques-
ta humanament sense sentit, per
esdevenir indigna per a l’existèn-
cia humana, per resultar molesta i
onerosa per a si mateixa i per a la
família.
En els casos d’EVP
el problema és el de la lluita
per una mort digna,
sense descartar l’obtenció
de nous donants d’òrgans,
essent el límit
la retirada de qualsevol
suport vital, incloent
l’alimentació i la hidratació.
Aquests pacients constitueixen
una entitat clínica diferent a la de
mort cerebral i correlativament a
la possibilitat d’utilitzar els òr-
gans pel trasplantament. Segons
Gherard (16) ambdues entitats te-
nen un punt en comú, el de fixar
els límits d’una correcta actuació
mèdica, tant científica com ètica,
que denomina “mort intervingu-
da”. En el primer cas es tracta de
veure el moment en que es pot
retirar la ventilació mecànica per
poder obtenir òrgans encara vius
de pacients amb mort cerebral. En
els casos d’EVP, amb que ens tro-
bem avui dia, el problema és el de la
lluita per una mort digna sense des-
cartar l’obtenció de nous donants
d’òrgans, essent el límit la retirada
de qualsevol suport vital, incloent
l’alimentació i la hidratació.
Encara que, com hem citat en les
línies anteriors, hi ha postures molt
clares al respecte, existeixen mol-
tes veus discordants, com recull
Hodelín (15) en una revisió molt
àmplia del problema.
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No obstant això, s’ha de tenir en
compte la realitat de l’existència
d’aquestes persones, en condici-
ons greument debilitants però no
terminals, amb un pronòstic irre-
versible i infaust.
Quan es plantegi instaurar trac-
taments de suport vital en aquests
casos, caldrà que es tinguin en
compte els principis ètics i les nor-
mes jurídiques que garanteixin el
compliment de la voluntat del
pacient que es troba en aquestes
condicions.
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Més informació a: www.vegetativestate.org.
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Box 574, Jerusalem 91004 Israel Tel.: 972-2-6520574.
E-mail: meetings@isas.co.il
✓ 1st International Conference on Psychiatry,
Law and Ethics, organitzada per la «International
Center for Health, Law and Ethics”(University of
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Secretaria: ISAS International Seminars P.O. Box
574, Jerusalem 91004 Israel Tel.: 972-2-6520574. E-
mail: seminars@isas.co.il
✓ 21st International Conference on “Death and
Bereavement”, organitzada per la «International
Center for Health, Law and Ethics” (University of
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Secretaria: ISAS International Seminars P.O. Box
574, Jerusalem 91004 Israel Tel.: 972-2-6520574.  E-
mail: seminars@isas.co.il
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Agència del Congrés: Ultramar Express, ESSSAT
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Mariona Cercos: mcercos@uex.es
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E-mail: derecho@mitra.udea.edu.co
✓ I Jornada d’Ètica Assistencial conjunta de les
Comunitats autònomes d’Aragó i Catalunya, or-
ganitzada pel Comitè  d’Ètica assistencial d’Atenció
Primària del Grup SAGESSA i el “Instituto de
Bioética y Ciencias de la Salud” de Saragossa, pel dia
8 de maig a l’Aula Magna de la Facultat de Medicina
i Ciències de la Salut de la URV (Reus). Secretaria:
977 312228. E-mail: cmartorell@grupsagessa.com
✓ Curs sobre “Cuidados paliativos: La atención
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ria 91 806 06 96. E-mail: secretaria@humanizar.es
www.humanizar.es
✓ 11th International Ottawa Conference on
Medical Education 2004, “Preparing Health Pro-
fessionals for the future”, organitzada per l’Associa-
ció Catalana d’Educació Mèdica pels dies 6 a 8 de
juliol de 2004 a Barcelona.Secretaria: 93-3185734 i
93-3424147. E-mail: ottawa@bcmedic.com
